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Se realiza un estudio descriptivo de 89 pacientes de ambos sexos y todas las edades,con 
complicaciones en su evolución ,operados en el Servicio de Ortopedia y Traumatología 
del Hospital II – Pasco -  EsSalud , en Cerro de Pasco – Perú. 
Se destaca que la causa del elevado índice de complicaciones es por Errores  de Técnica 
e Indicaciones Incorrectas, así como de  la preponderancia de éstas, en varones de la 
población económicamente activa y  también encontramos  que las complicaciones más 
frecuentes son Seudoartrosis y Consolidación Viciosa. 
El presente trabajo  hace una revisión teórica de los factores que condicionan la 
hiatrogenia en  otros países , presenta la casuística de nuestro hospital  y plantea 
recomendaciones para evitarlas. Por último se realiza la presentación  documentada de 
una muestra  de los casos y su resolución. 
































A descriptive study of 89 patients of both sexes and all ages, with complications in 
its evolution, operated on at  Orthopedics and Traumatology Service of the  
Hospital II -Pasco -EsSalud, in Cerro de Pasco - Peru is performed. 
It is noted that the cause of the high rate of complications is Technical errors and 
incorrect statements as well as the preponderance of these, in males in the 
economically active population and also found that the most frequent 
complications are Nonunion and Consolidation Vicious. 
This paper makes a theoretical review of factors that influence the iatrogeny  in 
other countries, presents the series of our hospital and makes recommendations to 
avoid them. Finally documented presentation of a sample of cases  and the  
resolution is made. 













No es un secreto que las diferentes patologías en Ortopedia y Traumatología 
constituyen una causa preponderante de atenciones   en el Hospital  II Pasco – EsSalud,  
con una actividad intensa del Servicio durante todo el año , en este medio ambiente 
inhóspito ,se presentan complicaciones ortopédicas  de diversa índole, que en muchos 
casos  tienen en común factores atribuibles a la intervención del médico y también se 
mencionan los factores  ajenos al acto médico.  
Somos testigos que la Ortopedia y Traumatología es una de las Especialidades Médicas 
que se ha sofisticado más en los últimos tiempos y en la actualidad , los Cirujanos del 
Aparato Locomotor, acuden  con  mucha frecuencia a la presentación de novedosos 
implantes y se  muestra el  desarrollo de nuevas técnicas para el tratamiento de fracturas 
que han ocurrido siempre.  
Sin embargo , seguimos reportando complicaciones en el tratamiento de pacientes 
fracturados ,básicamente debido al desconocimiento del cómo y por qué ? se curan las 
fracturas , lo cual nos sigue llevando al doloroso  problema llamado hiatrogenia. 
 
Hiatrogenia deriva del griego iatos : médico y  genia: origen ; y puede definirse  como 
los efectos que en el paciente origina, la intervención del médico, estos efectos pueden 
ser benéficos o perjudiciales. 
La hiatrogenia es un término muy de moda para la actualidad peruana, en épocas donde 
grandes titulares de los medios de comunicación masiva responsabilizan sin objetividad 
a colegas médicos, con el consecuente rechazo hacia los profesionales de la salud por 
parte de una población mal informada, a lo que se suma una propuesta política del 
gobierno para instaurar un seguro médico obligatorio para la cobertura de estos 
problemas. 
HIATROGENIA, se define como los efectos adversos producidos por el médico en el 
enfermo, en su familia y/o en la sociedad.. 
Como dice el Dr.  Jochen Gestner, la  hiatrogenia se encuentra latente en todos nuestros 
actos medicos , son acciones que se mantiene dentro del ámbito de la profesión sin que 
trasciendan al gran público ,pero que estamos  en la  obligación moral de no ocultar a 




Según OTTOLENGHI, los factores que engendran hiatrogenia  se pueden clasificar en 7 
categorias 
A.-Inexperiencia 
 Definitivamente no se deben operar pacientes sin antes tener la experiencia 
necesaria para realizar el procedimiento. 
B.-Indicaciones Incorrectas 
 Es casi siempre debido a un examen semiológico mal hecho y carecer de un 
diagnóstico preciso. 
C.-Errores de Técnica 
 Se originan por la falta de planeamiento quirúrgico, la falta de humildad no nos 
debe impedir revisar la técnica quirúrgica antes de operar. 
D.-Exámenes Insuficientes 
 Debemos de tener una atención estandarizada de nuestras patologías, sin dejar de 
personalizar cada caso y así  tomar decisiones de manejo. 
E.-Improvisación 
 Solo los grandes maestros, con muchos años de experiencia, pueden darse el lujo 
de improvisar  ante un problema o complicación quirúrgica, al resto nos queda hacer un 
buen planeamiento pre operatorio y revisar la técnica antes de la cirugía para evitar 
imprevistos. 
F.-Descuido y mala vigilancia del post operatorio 
 A una buena operación le tiene que seguir un buen cuidado post operatorio, el 
principal error del ortopedista es no creer en las quejas de sus pacientes operados. 
 
G.-Falta  de escrúpulos 
 Si el colega es capaz de realizar procedimientos sin tener la menor preparación 
para ello, motivado por otro tipo de intereses, perdiendo actitud de conciencia social, 
compromiso , honestidad ,critica reflexiva  -transformadora y humanista frente  a su 
paciente, esta perdido. 
 
 
Menciona la literatura que todo tratamiento en Ortopedia y Traumatología debe 
considerar dos aspectos fundamentales para un buen resultado:  
-La biología,(vascularidad,,edad del paciente, estado de partes blandas), y         
-La biomecánica,(conminución, reducción anatómica, implantes estables,etc). 
 
Tambien debemos mencionar aspectos precursores del fracaso tal como: 
Pacientes ancianos, desnutridos , fracturas complejas, articulares  y expuestas ,perdida 
de partes blandas y sustancia ósea, lesiones neuro-vasculares y politraumatizados. 
 
Las  complicaciones se reportan  en siete categorías de diagnóstico,a  saber: 
I. Consolidación Viciosa. 
II. Seudoartrosis 
III. Seudoartrosis Infectada 
IV. Osteomielitis. 
V. Distrofia Simpático Refleja. 
VI. Luxación Inveterada 
VII. Complicación de Partes Blandas 
 
Debemos tener en cuenta  que el fracaso de un tratamiento ortopédico, por sus 
particularidades da  como resultado pacientes frustrados, con invalidez física y 
empobrecidos económicamente. 
 
Esto se corrobora evaluando el lapso que transcurre desde el tratamiento inicial hasta el 
tratamiento quirúrgico de la Complicación, lapso que no favorece a nadie, si no que más 
bien complica el tratamiento definitivo, pues produce más secuelas: rigidez articular, 
osteoporosis regional, distrofia de partes blandas, causalgia, etc. 
 
La  finalidad de esta presentación es exponer la realidad del acto médico que realiza el 
ortopedista en Cerro de Pasco, ciudad a aproximadamente 4,380 msnm,  una de las 
zonas más agrestes e inhóspitas del mundo, la cual es considerada como la más alta de 
América. Esta ciudad es también conocida como la capital de la minería peruana, 
actividad que tiene una alta incidencia de fracturas en los trabajadores que se 
desempeñan en esta labor.  
 
El Servicio de Ortopedia y Traumatología  del Hospital II Pasco-EsSalud, desempeña 
un importante rol en la región , donde la gran mayoría de  asegurados los constituyen el 
obrero de mina y su familia ,con un  promedio de seicientas intervenciones quirúrgicas 
al año, por ende con una inversión importante de  instrumental e implantes al año. 
 
En el mundo la falta de organización profesional e institucional facilitan la hiatrogenia, 
y se  aprecia en gestiones que  obligan  a los  especialistas a atender a los pacientes 
apresuradamente, con horarios limitados , sin tiempo para realizar un examen clínico 
adecuado, programándolos en actividades simultaneas ,con limitaciones para la 
indicación quirúrgica ideal ,sin suministrarle el equipamiento y la infraestructura para 
llevar a cabo una intervención óptima. 
 
Debemos sumar aquí también los factores personales del Ortopedista , donde la 
totalidad ,en ésta ciudad ,  están lejos de sus familias. 
Además tiene que aclimatarse a las difíciles condiciones geográficas de la región, con 
frías noches bajo cero grados (0º C),nevadas , sequedad del ambiente, que  provoca 
sequedad de la mucosa respiratoria a nivel de nariz, faringe y tráquea. Casi todos 
tenemos fisuras en la mucosa nasal, que sangran frecuentemente. Inclusive la sequedad 
ocular nos condiciona conjuntivitis frecuentemente. 
En una apreciación mía, me parece que uno de los  factores más difícil de superar por el 
médico que llega a laborar a Cerro de Pasco es la baja presión atmosférica que 
condiciona hipoxia de la altitud, desencadenando mareos, cefalea, naúseas  y vómitos, 
transtornos del sueño, etc. , conocido como SOROCHE  o Mal de montaña. 
Personalmente he visto a jóvenes médicos llegar a Cerro de Pasco, muy ilusionados, con 
ganas y grandes proyectos para trabajar, pero sin la capacidad física para adaptarse a 
este ambiente y tristemente tienen que regresarse. 
No podemos dejar de mencionar las pésimas condiciones de salubridad de la Ciudad, 
donde la hidatidósis es una enfermedad endémica y ha  afectado a más de un colega de 
este hospital, siendo compensado por la Institución  empleadora ,  con la  reasignación 
de su puesto de trabajo a la capital. 
En la última evaluación médica del personal de salud del Hospital II Pasco – EsSalud , 
la totalidad de médicos mostraron dosis altas , no permisibles, de Plomo en sangre!!!. 
Sin embargo, a pesar de todos estos factores negativos al desempeño del Traumatólogo  
en Cerro de Pasco , le sumamos el peor: NO tiene un buen clima laboral, peor aún ,el 
presente estudio se realizó durante  una gestión enfrentada al cuerpo médico. 
No es posible que la Institución empleadora no perciba que el estrés laboral que afecta 
negativamente a la salud psicológica y física de los trabajadores, entonces también va a 
afectar a la eficacia de la entidad para la que trabajan. 
Un serio problema en el trabajo del Traumatólogo  en la Institución es la diferente 
actitud para tratar un mismo problema en los pacientes, condicionado por las diferentes 
procedencias de formación de los especialistas, mal llamada :”Diferentes Escuelas”, 
donde no se promueve el uso de protocolos. 
Debo mencionar también aquí, que el presente estudio no intenta juzgar ni incomodar a 
los colegas , puesto que al realizar nuestras actividades en esta localidad ,fuimos 
















MATERIAL Y METODOS 
 
En el presente estudio descriptivo ,usamos el método Histórico (tendencial), donde 
vinculamos el conocimiento de las distintas etapas por las que se suceden la curación 
del aparato locomotor, principalmente la consolidación del hueso fracturado. 
Conociendo la evolución favorable, identificamos y seleccionamos los casos  que no 
evolucionan bien e ingresan a nuestro estudio 89 pacientes asegurados ,de ambos sexos , 
de todas las edades ,siendo distribuidos en cuatro grupos etáreos y  registrados en una 
ficha para el seguimiento. 
El fenómeno de investigación ,(COMPLICACIÓN),es  revelado por la historia clínica y 
radiografías de control durante la consulta ambulatoria y durante la visita médica en 
hospitalización.  
Toda la información ha sido recopilada durante la atención quirúrgica, hospitalaria y 
ambulatoria del hospital II Pasco – EsSalud en el periodo del año2004 al 2008. 
 




C.-Errores de Técnica 
D.-Exámenes Insuficientes 
E.-Improvisación 
F.-Descuido y mala vigilancia del post operatorio 
G.-Falta  de escrúpulos 
La recopilación de datos incluye archivos de imagen, (fotos digitales), realizadas en 
todo el ámbito hospitalario (consultorio, hospitalización y sala de operaciones),e incluso 































































           





La edad de  nuestros pacientes osciló entre los 76 años como límite superior y los 3 
como límite inferior, con una media de 35,2 para los varones y de 43,7 para las mujeres. 
El sexo masculino predominó sobre el femenino, con un 75 % de los casos  ,como 
muestra el cuadro Nro 01. 
 
El 73 % de todos los casos corresponden al grupo etáreo de 19 a 60 años, que 
corresponde a la edad de un obrero de mina en actividad laboral y por ende  más 
expuestos a sufrir fracturas  por los riesgos de su trabajo.  
 
El factor Ottolenghi causante con mayor frecuencia de las complicaciones , lo 
comparten Errores de técnica (C) y las Indicaciones incorrectas (B),con un 23.5 % para 
cada uno. La Inexperiencia (A) va  en segundo  lugar con un 18 % , seguido de 
Descuido y Mala Vigilancia del Post Operatorio (F) que representa un 13.4%, tal como 
muestra la Gráfica Nro 3. 
El diagnóstico ,de las complicaciones que se instalaron en este grupo de pacientes, que 
con mayor frecuencia se encontró (31) fué para Seudoartrosis(II),con un 34.8%.Seguido 
muy de cerca por Consolidación Viciosa ( I ),con 30 casos que representa el segundo 
lugar con un 33.7 % , como lo representa  la Gráfica  11. 
 
Se evidencia un hallazgo, como un patrón para todos los seis primeros factores 
Ottolenghi , (A,B,C,D,E y F),en donde siempre la población más afectada es la que 
corresponde  a la de 19 a 60 años. Sin embargo esto no ocurre para el factor Falta de 
escrúpulos ( G ), el cual  es mayor en los mayores de 60 años y sobrepasa al grupo 
etáreo mencionado, como lo muestran las Gráficas del 3 al 10. 
Siempre se mantiene una preponderancia del sexo masculino sobre el sexo femenino de 
aproximadamente 2 a 1, para todos  los factores Ottolenghi , sin embargo ,la totalidad 
de casos  (12) para Descuido  y Mala Vigilancia del post operatorio ( F ) son varones, 
no  se reportó ningún caso femenino, como lo demuestra el gráfico 20. 
Para la complicación Consolidación viciosa ,se encontraron como primer factor  a  
Indicaciones incorrectas( B ),con un 38%,seguida de Errores de técnica ( C ),con un 27 
% ,como  lo demuestra la gráfica 13. 
 
Para Seudoartrosis, se halló como primer factor a Indicaciones incorrectas ( B ) con un 
26% , seguida de Improvisación ( A ) con un 23 %,como muestra la gráfica 14.En el 
caso de Seudoartrosis Infectada ,encontramos que el  90 % son varones y en actividad 
laboral, además que Inexperiencia ( A ) es el principal factor con un 40% y en un 
segundo lugar a Descuido y mala vigilancia del post operatorio ( F ) que aporta con 20 
% para este diagnóstico, como lo muestra la gráfica 15. 
 
En el caso de Osteomielitis, comprobamos que el principal factor es Inexperiencia ( A ), 
con un 40 %,seguido de un empate en el segundo lugar para Errores de técnica ( C ) y 
Descuido y mala vigilancia del post operatorio ( F ) , con un 20% cada uno,tal como se 
ve en la gráfica 16.Para los tres casos de Distrofia simpático refleja, se halló 2 varones y 
una mujer y todos en el grupo de edad de 19-60 años. 
 
En Luxación inveterada encontramos 5 casos,todos ellos causados por factores 
diferentes tal como lo representa la gráfica 18.Cuando revisamos los resultados para 
Complicaciones  de  partes blandas ,encontramos  que en los 3  casos reportados, los 
factores fueron diferentes  como se ve en Gráfica 18. 
 
La hiatrogenia en Ortopedia, tiene un alcance con dimensiones particulares, debido 
exclusivamente  al tiempo de curación del aparato locomotor, las discapacidades que 
trae,  muchas veces permanentes.  
Estamos hablando de tiempos prolongados de estancia hospitalaria, tratamientos 
quirúrgicos de revisión onerosos, con gran impacto económico no solo para las 
instituciones prestadoras de salud, si no también para  las empresas empleadoras de 
estos pacientes, la gran mayoría obreros. 
 
 Esta problemática está desencadenando en una conducta facilista en nuestros colegas, 
que consiste en referir a todos los pacientes a Hospitales de mayor complejidad , en este 
caso Huancayo o Lima, siempre se puede encontrar un pretexto para justificar la 
referencia. 
 
El reflejo de esta conducta se comprueba con el incremento alarmante de las referencias, 
condicionando mayores gastos no sólo a la Institución , sino también al entorno 
familiar, quienes se ven obligados a salir de su ciudad para acompañar a su familiar 
evacuado. 
 
“Es que la Institución aporta el mismo sueldo a todos, operando o refiriendo al paciente, 
además me protejo de cualquier problema médico-legal”, éste pensamiento debe ser 
desterrado en el trabajador y en la Institución , pues desencadena EMBALSAMIENTO 
de los servicios de salud en los Hospitales de Referencia y repercute en todos los 
asegurados, pues condiciona largas listas de espera  a todo nivel : Consultas 
,Procedimientos ,Hospitalizaciones, Operaciones, etc. 
 
“Los únicos que no tienen complicaciones, son aquellos que no operan”, decía mi 
Maestro y aconseja que al asumir este problema debemos tener el valor y la entereza 
para corregirlo cuanto antes, manejando hábilmente unas excelentes  relaciones  
médico-paciente. 
 
Debemos ser íntegros y nada arrogantes, pues, para cada  resultado mediocre, siempre 
habrá una justificación ante nuestros colegas y familiares del paciente, sin embargo, los 











                           
Paciente varón ,70 años,jubilado,ha sido operado en 3 oportunidades,sin conseguir la 
consolidación del húmero distal. 
 
                       
                       Se presenta también la vista de perfil del codo a los rayos X. 
        
        Se aprecia una gran limitación funcional del miembro superior derecho. 
 
SOLUCION   
                         
                                     Abordaje posterior,con osteotomía del olecranon 
  
          
      Control radiográfico luego de la cura quirúrgica de la seudoartrosis y      estabilización con 
doble placa LCP más injerto óseo autólogo. 
 
 
                    
 
                              Se presenta la a vista radiográfica complementaria. 
            




              
                             Este señor volvió a firmar sus documentos luego de seis años. 
CASO 2 
                                          
       Varón de 29 años,con antecedente de fractura por proyectil de arma de fuego, acude  post 
operado de 6 semanas,la úlcera tiene secresión purulenta. 
 
                                         
                                                     Ingresa con la mpresente radiografía. 
SOLUCION 
                
Se realiza limpieza quirúrgica más retiro de tejido óseo infectado y desvitalizado ,acortando la 
pierna aproximadamente 5 cm. 
 
                   
                                         Se cambio el fijador externo y se eliminó la infección . 
          
Con buena cobertura cutánea y en ausencia de infección,se realizó la colocación de injerto 
óseo estructural,obtenido mde su propia cresta iliaca y se estabilizó con placa y tornillos. 
 
                                       
                            Actualmente usa alza en zapato izquierdo,con apoyo total 
 








Obrero de mina,ingresa por accidente de trabajo con Fractura Expuesta III-4ª (Aybar) 
. 
 
Le colocan un fijador externo de estas características y mientras se curaban las heridas 




Le realizan un procedimiento para cubrir las ulceras ,como se muestra. 




Le presentamos el control radiográfico del caso. 
SOLUCION 
 





En condiciones óptimas para la revisión del plano óseo, se realiza la reducción y 
osteosíntesis de la tibia con placa y tornillos.. 






Evolución favorable, con buen eje de la pierna y sin defectos de cubierta. 
 Se indica apoyo progresivo de la extremidad. 
 
 
Obrero en condiciones de alta. 
CASO 4 
              
Varón 25 años,obrero de mina con Fractura expuesta III-C  pierna izquierdaExposiciòn de 
tibia y peroné, con lesión extensa de partes blandas. 
 
SOLUCION 
         
Se realizò una Ostectomia de 3 cm tibioperonea  (Acortamiento de la 
pierna izquierda) 
     
Se eliminò asi el defecto de cobertura cutánea.,aquí se puede cuantificar 
el grado de dismetría. 
 
    
Rx de control,donde se aprecia un correcto eje frontal y lateral de la tibia. 
               
                                      El dia del retiro del fijador externo. 
 
 
               
                                 Consolidaciòn definitiva de tibia y peroné 
 B.-INDICACIONES INCORRECTAS 
CASO 5 
        
Obrero varón de 24 años,post operatori de 13 meses,portador de Kuntcher y 
cerclajes,sin consolidación.Sufrió una caída doméstica y el clavo intramedular se 
anguló. 
SOLUCION 
              
       Se plantéalo siguiente: 1-Retiro de Kuntcher (muy laborioso,como se ve en la radiografia. 
  
            
    2 –Retiro de los cerclajes ,3-Cura quirúrgica de la seudoartrosis,4-Colocación de clavo         
endomedular bloqueado y 5-Injerto óseo autólogo.  
 
        
                                                   Término del procedimiento. 
  
                          
                                                                  Radiografía de control. 
 
                                         









Niña de 6 años, con fractura tibio-peronea , operada para colocarle  dos tonillos 








Se presenta la evolución radiológica al retiro de los implantes usados. 
  
Se presenta caso al término del tratamiento. 
CASO 7 
 
Adulto, varón ,obrero de mina, ingresa por accidente de trabajo, con fractura tibio- 




Le realizan reducción abierta más osteosíntesis  con placa y tornillos en tibia y peroné, 




Se programa para retiro de materiales de OS, Limpieza Quirúrgica más acortamiento  de 
pierna (ostectomia tibio-peronea), colocación de Fijacion externa biplanar y colgajo 
cutáneo  bipediculado de tejido adyacente. 
 
  
Control radiológico post operatorio. 
 
Apoyo total en una pierna sin defectos de cobertura cutánea y sobretodo en ausencia de 
infección. 
 En condiciones de alta , refiere que está bien y no desea alargamiento de la extremidad, 








Le colocan  yeso braquio-palmar colgante, lo que causa el desplazamiento de la fractura 
 
  








Se realiza Cura Quirúrgica de seudoartrosis con dos tornillos  compresivos 
bicolumnares más injerto óseo antólogo. 
 
  
Paciente al alta , en consultorio externo ,con defectos funcionales y estéticos 
solucionados 




Rx post operatoria inmediata de paciente adulto varón, obrero de mina, con fractura de 
humero proximal, tratado con reducción abierta  más osteosíntesis con placa en “T” y 
tornillos. 
 Seudoartrosis de humero proximal izquierdo, con implantes totalmente aflojados.Era 





Se realiza Cura Quirúrgica de seudoartrosis con clavo intramedular encerrojado de 
humero más injerto oseo antólogo. 
 Paciente en condiciones de alta , 2 años con 3 meses después del accidente de mina que 




                      
           Mujer 30 años,con fractura tibio-peronea cerrada,de aparente fácil tratamiento. 
 
      





      
          Fue necesario usar  un clavo bloqueado para solucionar el problema. 
CASO 11 
                                                     








Se plantea osteotomía tibio-peronea correctora,el abordaje es posterior debido al estado de 












Tratada con RC + OS con placa y tornillos, sin conseguir una buena reduccion y 
estabilización, pues la placa es muy corta con el fragmento proximal inestable. 
 
 Y que  pretendieron solucionar con un aparato de yeso muslopedio ,que incluso puede 
complicarla. 
SOLUCION 





Paciente varón,  24 años, obrero de mina, ingresa con fractura tibio-peronea cerrada 
 Le practican reducción abierta con placa y tornillos,con serios defectos técnicos en 






Como era  previsible,se estableció un retardo de  consolidación . 
 
  
Al no realizarse ninguna actividad correctiva, es más,le indican al paciente que camine, 





Realizamos la solución de la complicación , que  consiste en: 1.Retirar la placa rota, 
2.Cura Quirúrgica de la Seudoartrosis más colocación de Injerto Óseo Antólogo, 
3.Osteotomía del peroné, 4.Estabilización con  placa y tornillos , respetando esta vez 
muy prolijamente los principios académicos establecidos para esta Técnica Quirúrgica. 
 
 










Varón de 14 años, ingresa  con el codo derecho luxado, le realizan la reducción  cerrada 
y le colocan un yeso braquio-palmar en el servicio de emergencia, es enviado a  su casa 
en estas condiciones, sin control radiologico, con la  epitroclea fracturada y desplazada, 
ubicada intraarticularmente. 
SOLUCION 
            
         Se realiza reduccio abierta más fijación percutánea con 2 kirshner y yeso braquio-palmar. 
             
                                              Se presenta el control radiográfico post operatorio. 
         
                                                            Radiografía al alta del paciente. 
 
 
 CASO 15 
 
Docente, con tiempo de enfermedad de 5 meses, inicialmente le pidieron radiografías y 
le colocaron bota de yeso por 6 semanas. Evoluciona con  el cuadro retratado en la foto. 
La  Distrofia Simpático Refleja  instalada se dio como consecuencia de una ruptura del 
tendón de Aquiles no diagnosticada. 
SOLUCION 
 
Realizada la plastía del Aquiles, todo vuelve a la normalidad, sin embargo debemos de 
tener en cuenta que han pasado, hasta la recuperación del paciente, 9 nada despreciables 
meses y todo por  un diagnóstico errado.Con un diagnóstico certero , osea que si se 




                                            
Profesora  de 36 años,con antecedente de fractura expuesta de fémur por accidente de 
tráfico,portó un fijador externo temporalmente,hace 6 meses le colocaron un clavo 




                       
                              Rayos X de la rodilla con problemas de reducción y estabilidad 
 
                                   




                    
El plan fue : Retiro de  clabo bloqueado, Limpieza Quirúrgica màs curetaje óseo,Colocación de 
fijador externo biplanar,Irrigación contínua más antibioticoterapia endovenosa. 
 
                    
Erradicada la infección,se retiró el fijador externo para programar una estabilización interna. 
 
                 
Realizamos la estabilización con un DCS y se coloco  cxhips de injerto óseo, tal como se aprecia  
. 
                                       
                                                                 Control radiográfico 
 
 
                                           
Actualmente ya no usa muletas,pero si un alza en el zapato izquierdo y se ha repuesto en su 
trabajo de docente. 
E.-IMPROVISACION 
CASO 17 
       
Pre  escolar varón de 3 años de edad, procedente de Oxapampa, con Fractura  cerrada de 
tercio medio de diáfisis de fémur derecho, le han realizado una reducción abierta y le 
han  improvisado una estabilización precaria con  3 kirshners. 
 
 
Además le han colocado un pelvipedio de una sola espica ,que como se observa se ha 
deteriorado 
  
La fractura se ha desplazado y angulado, es más, uno de los implantes ha protruido  
hacia la piel del muslo anterior. 
 
CASO 18 
                    
                      Fractura de fémur operado con dos placas en obrero de mina de 56 años 
 
         
              Como era de esperarse rápidamente llega el fracaso de la osteosíntesis. 
 
SOLUCION 
                     
        Se realiza una revisión de la osteosíntesis y se coloca una placa LCP y tornillos 
 
                       















Clavícula totalmente consolidada. 
 
                A este joven, incluso , ya se le han retirado los implantes metálicos. 
 
F.-DESCUIDO Y MALA VIGILANCIA 
POSTOPERATORIA 
 CASO 20 
                 
Paciente varón,26 años, obrero de mina, con fractura cerrada de tercio distal de diáfisis 
de fémur derecho. 
 
                    




Hace una angulación progresiva  de la fractura. 
  
 Y llega a la seudoartrosis, con deformidad grosera a la inspección  y acortamiento de 5 






Se realiza : Retiro de implantes y Cura Quirúrgica de Seudoartrosis con Clavo 
Intramedular  Bloqueado más placa con tornillos unicorticales  y además injerto óseo 
antólogo. 
  
La evolución es favorable ya casi a los  2 años del accidente de mina que provocó la 
fractura inicial del fémur. Pues el tratamiento de la complicación se inició tardíamente. 
 
CASO 21 
                 
Varón 22 años,post operado de fractura de fémur  izquierdo , inició apoyo  en  pierna 




                             
                Se plantea retiro de placa rota ,enclavijado intramedular bloqueado e injerto óseo. 
 
                                              
                                                  Radiografía decontrol post operatoria inmediata. 
                             
                                                                     Evolución favorable. 
CASO 22 
                      
Mujer de 54 años,presenta seria  derformidad  en varo de la tibia,con discrepancia de 
la longitud de la pierna 
 
 
                        




           
              Ya le han retirado el material de osteosíntesis 
 
SOLUCION 
               
Se realiza cura quirúrgica de la seudoartrosis,estabilización con placa –tornillos y colocación de 
injerto óseo autólogo,con el presente resultado. 
 
 
                                              
                                                                        Paciente de alta 
G.-FALTA DE ESCRUPULOS 
 CASO 23 
 
Paciente mujer de 60 años, ingresa con fractura  cerrada   tibio-peronea distal  con trazo 
articular en el plafón  del tobillo derecho, se observa además una osteopenia muy 
marcada. 
 
Le realizan RC + OS con placa y tornillos en tibia como en peroné, con este resultado. 
Es dada de alta hospitalaria 
  
Paciente reingresa a las 4 semanas  con protrusión de implantes metálicos  través de la 




Por lo que retiran material de osteosíntesis de tibia y colocan fijación externa 
descartable con grandes defectos  de desplazamiento y angulación de la fractura. 
 
 Paciente reingresa con fractura de tibia distal expuesta más dehiscencia de sutura  en 
cicatriz lateral, con exposición de implantes metálicos más  secreción purulenta, por lo 




                                               
                                   Varón de 34 años,post operado de 6 meses,trae  rayos X. 
                                                 
                                         Acude con muletas y deformidad axial de la pierna derecha. 
 
SOLUCION 
         
         
El plan de trabajo fue : Retiro de material metálico,cura de seudoartrosis,estabilización con 
clavo endomedular bloqueado más injerto óseo autólogo. 
 
                                      
                                                             Control radiográfico. 
 
                                               




Normalmente ,en todo Servicio de ortopedia de cualquier hospital, las casas comerciales 
proveedoras de implantes ofertan becas para cursos y congresos para los profesionales 
involucrados en el consumo de sus productos,  (incluyendo muchas veces a las 
enfermeras instrumentistas), pero esto no ha ocurrido nunca en nuestro Servicio, en 
donde las compras solo para este año tiene cifras exorbitantes. 
 
En Cerro de Pasco, lejos de  la Capital y por ende de Centros de educación Superior, 
Sociedades Científicas, etc., no se tiene programada ninguna actividad académica, no se 
ha realizado ningún tipo de instrucción, es más, no existe acceso a ningún tipo de 
literatura de consulta. 
 
No existe ningún tipo de monitoreo de la calidad del servicio que se oferta, no se 
revisan los casos  de hiatrogenia consumados y declarados, pero  si se evalúa con mucha 
frecuencia la cantidad de procedimientos ,que de lejos es el objetivo más importante 
para la gestión actual. 
 
Las llamadas “Diferentes Escuelas” han redundado muchas veces en una inadecuada 
información al paciente operado por otro colega, sobretodo al que no evoluciona bien 
,provocando desconfianza y problemas más serios. 
 
Tradicionalmente  se señala que la medicina es ciencia y arte y que representa la más 
noble de todas las profesiones, pues tiene como misión el servicio del hombre en la 
salud, en la enfermedad y en el momento de la muerte. 
En el caso del Ortopedista , se valora que debe dar asistencia de la mejor calidad, 
apoyándose en sus conocimientos ,habilidades y destrezas que tiene una base en la 
capacitación y educación médica continua que realicen para no estar desactualizado  de 
los avances tecnológicos de su especialidad. 
 
A través del proceso de Elección Informada, al paciente se le debe permitir que ejercite 
su libre albedrío para elegir su tratamiento, el  médico debe suministrarle toda la 
información, sin sesgos, sin insinuaciones y de manera no tendenciosa. 
 
El médico debe obtener un consentimiento informado en el que el paciente acepte el 
tratamiento selectivo, individualizado, con objetivos específicos, reconozca los alcances 
y limitaciones del mismo y las  posibles alternativas. 
 
El Sistema de Salud en el que nos desempeñamos, requiere que todos nuestros pacientes 
operados acudan al hospital para sus controles post-operatorios, con todos los costos y 
riesgos que esto acarrea. 
A veces el entorno familiar no tiene la diligencia para cumplir las citas, a veces el 
ortopedista está ausente por alguna causa, sin embargo es obligado para nosotros 
personalizar ese grupo de pacientes, con riesgos, a fin de garantizarles la atención 
correspondiente. 
 
Todo el equipo quirúrgico debe de estar comprometido con el éxito del tratamiento, 
donde debe de existir un ambiente óptimo entre todo el personal comprometido,es decir 
: Ortopedista y sus ayudantes, Anestesiólogo, Instrumentistas ,Circulantes así como el 
personal de hospitalización. 
 
 
Las instituciones tienen la obligación de tener una  buena organización y brindar 
condiciones óptimas de trabajo para los médicos, es más, cuando aparezca el dolor de 
asumir uno de estos problemas ,analizar las condiciones  de sus servicios, identificar los 
factores  que tuvieron relación con el  problema, y si es necesario volver a organizar un 
Servicio  optimizando el recurso material y humano, más no contentarse y contentar al 
gran público con sancionar  al médico, como sucede en nuestro Hospital ,en  otros 
Servicios. 
 
La Etica profesional del Ortopedista, en la actualidad está resultando en perjudiciales 
procesos judiciales que redundan en la progresiva falta de respeto al acto médico por 
parte de la población, catalizado en gran manera por los medios de comunicación 
sensacionalistas, que con grandes titulares son capaces de encarcelar , con este sistema 
judicial mediático , a cualquiera de nosotros. 
 




1.-El ortopedista debe de ejercer su actividad profesional dignamente, con valores 
morales que permitan una actitud de conciencia social, con un servicio de 
responsabilidad, compromiso ,  honestidad , crítica reflexiva y transformadora, 
humanista, ante el proceso que afecta  la salud del aparato locomotor de una persona, en 
el seno de su familia y entorno social. 
 
2.-Se debe procurar evitar las siete causas descritas ,en el manejo de los pacientes, 
además de un ejercicio profesional  muy apegado a las reglas del lex artis de la 
medicina. 
3.-En nuestra especialidad una buena operación no es sinónimo de éxito , es 
indispensable para el éxito buenos ciuidados post-operatorios. 
 
4.-Planteamos que el Ortopedista debe estar programado para realizar visitas 
domiciliarias al grupo de pacientes  con riesgos, que lo requieran.    
4.-En nuestra patria , el ortopedista tiene la obligación moral de mantenerse 
constantemente actualizado en los adelantos de la ciencia médica y su especialidad . 
 
5.-Con la Elección informada, el  Consentimiento Informado  y  la utilización adecuada 
de la historia clínica se disminuiría importantemente  la posibilidad de hiatrogenia. 
 
6.-La Institución empleadora, la gestión regional a cargo así como el cuerpo médico y 
su sindicato deben tener iniciativas para optimizar el recurso humano y brindar  mejoras 
que se reflejen en el entorno Médico-Paciente-Familia. 
7.-El Ortopedista debe de ser muy cuidadoso en sus palabras cuando es consultado por 
un paciente operado o tratado por otro colega, ya que es muy frecuente en estos tiempos 
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